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VAC
Tussen Optimisme en Realisme ? , 0
Rede
uitgesproken bij de aanvaarding van het ambt van 
bijzonder hoogleraar in de Kankerpreventie en Gezondheidsbevordering
aan de Univcrsiteit Maastricht 
op vrijdag 21 mei 1999
door
Dr. I I. de Vries
De leerstoel is ingesteld vanwege de Nederlandse Kankerbestrijding/ Koningin Wilhelmina 
Fonds
Mijnheer de Rector Magnificus,
Zeer gewaardeerde toehoorders,
Ik wil deze rede beginnen met een voorbeeld uit de praktijk, omdat dit voor­
beeld weergeeft waarover we het hebben als het gaat over kankerpreventie.
“Kijk mam, dit heb ik voor je meegenomen, een folder over verstandig 
zonnen. Die kregen we op school. Er staat ook iets in over de zonnebank. Daar 
lig je toch vaak onder?” Mevrouw Jansen pakt de folder van haar zoon en 
begint te lezen. “Te veel zon is gevaarlijk” zo leest ze. “Je huid kan er ouder 
door gaan uitzien. Je kunt er huidkanker van krijgen”. “Dat is wel leuk en aar­
dig”, denkt ze, “maar ik vind het belangrijk om er goed uit te zien. Als receptio­
niste kan ik het me niet permitteren om met een bleek gezicht achter de balie te 
zitten. En in de winter toon ik toch al zo gelig. Wat moet je zeggen als iemand 
dan tegen je zegt: goh wat zie jij er vandaag bleek uit? Mijn man vindt het me 
goed staan en heel veel vriendinnen doen het ook. Ik ga maar twee keer per 
week een uurtje onder de hoogtezon, dat is dus echt niet zo veel. Bovendien, 
kanker krijg je pas als je ouder bent. En niemand in onze familie heeft kanker, 
dus dat overkomt me toch niet”. Ze legt de folder weg. Ze is niet van plan iets 
te veranderen. Ze roept tegen haar zoon: “Jan, gooi maar weg, dit is niet voor 
mij!”
Dit voorbeeld geeft weer waar het in de kankerpreventie om gaat. We 
proberen mensen te motiveren zich gezond te gedragen, zodat kanker kan 
worden voorkómen en zo vroeg mogelijk kan worden opgespoord. Maar, je 
kunt dan op een aantal problemen stuiten. Mensen associëren kanker snel met 
iets dat hen niet overkomt of dat pas later komt. Ze denken dat ze geen risico­
gedrag vertonen, ze zijn niet overtuigd van de voordelen van het gezonde 
gedrag en ze ervaren geen steun van anderen. Mochten ze wel willen verande­
ren, dan weten ze vaak niet hoe ze moeten omgaan met problemen die ze tegen 
kunnen komen. Dit alles zorgt er voor dat mensen in zo’n geval niet gemoti­
veerd zijn om te veranderen. In het voorbeeld heb ik zonnen genoemd, maar 
het had ook roken, ongezonde voeding, te weinig beweging kunnen zijn. Of 
het niet meedoen aan een bevolkingsonderzoek, of het niet letten op waarschu­
wingstekens van kanker. Deze gedragingen zijn van belang bij de preventie van 
kanker.
W a t  is  k a n k e r p r e v e n t i e ?
Het zonet genoemde voorbeeld laat zien dat kankerpreventie zich niet bezig 
houdt met kankerpatiënten maar met gezonde mensen. Bij kankerpreventie is 
een onderscheid te maken tussen primaire, secundaire en tertiaire preventie. 
Met primaire preventie bedoelen we het voorkómen van kanker. Secundaire
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preventie richt zich op de vroege opsporing van kanker. De tertiaire preventie 
richt zich op de zorg voor zieken. Mijn leerstoel richt zich op de primaire en 
secundaire preventie: het proberen te voorkómen en de vroege opsporing.
Per jaar krijgen ongeveer 60.000 mensen te horen dat ze kanker hebben. In 
1996 stierven er 37.000 mensen door de gevolgen van kanker. De meest ge­
vaarlijke soorten kanker bij mannen zijn longkanker, prostaatkanker en dikke 
darmkanker. In 1996 stierven hier respectievelijk 6770, 2458 en 2042 mannen 
aan. Bij vrouwen zijn de meest gevaarlijke soorten: borstkanker, dikke darm­
kanker en longkanker. In 1996 stierven hierdoor respectievelijk 3552, 2134 en 
1801 vrouwen.
O o r z a k e n  v a n  k a n k e r
Wat zijn de oorzaken van kanker? Wc kunnen een onderscheid maken tussen 
drie soorten factoren: biologische factoren, omgevingsfactoren en gedragsfac­
toren. Bij biologische factoren kunnen we denken aan leefdjd. Naarmate men 
ouder wordt, neemt het risico op het krijgen van kanker toe. De meeste kank­
ers komen dus voor bij oudere mensen. Een andere factor is geslacht. Borst­
kanker komt vooral voor bij vrouwen en zeer zelden bij mannen. Weer een 
andere biologische factor is het genetisch materiaal. Recentelijk wordt steeds 
duidelijker dat sommige kankers erfelijk bepaald kunnen zijn, zoals borst- en 
darmkanker.
Met omgevingsfactoren worden kenmerken van de omgeving bedoeld. 
Hierbij kunnen we denken aan asbest, kankerverwekkende stoffen op het werk 
en het wonen en werken in landen waar veel zon is.
Met gedragsfactoren wordt het gedrag van de mens bedoeld, zoals roken, 
slechte voeding, deelname aan bevolkingsonderzoek, etc.. Gedrag blijkt ook 
van belang te zijn bij de biologische en omgevingsfactoren. Omdat biologische 
en omgevingsfactoren met of heel moeilijk te veranderen zijn, is beschermings- 
gedrag heel belangrijk. Centraal staat dan de vraag hoe we omgaan met deze 
biologische en omgevingsfactoren om de risico’s zo klein mogelijk te houden. 
Bijvoorbeeld, hoe gaan we om met asbest, wat kunnen we doen tegen bloot­
stelling aan veel zonlicht?
De preventie die zich concentreert op de rol van gedrag noemen we de 
gedragsgerichte preventie. Gedragsgerichte preventie richt zich dus op het 
voorkómen van een gezondheidsprobleem door het stimuleren van mensen en 
organisaties tot het vertonen van gezondheidsbevorderend gedrag en beleid.
K a n k e r p r e v e n t i e : w a t  k u n n e n  w e  d o e n ?
Welke gedragingen kunnen bijdragen tot een hoger risico op kanker en wat 
kunnen we er aan doen? Is er wel reden tot optimisme? Ik wil een aantal risico- 
gedragingen en hun gevolgen samenvatten. Laten we eerst eens kijken naar de 
primaire preventie.
Primaire preventie Roken wordt geassocieerd met een derde van alle kanker­
gevallen en wordt gezien als de meest belangrijke risicofactor voor kanker. 
Roken wordt vooral geassocieerd met longkanker. Ongeveer 90% van de 
sterfte door longkanker is te wijten aan roken. Maar, roken geeft ook een 
verhoogd risico op andere soorten kanker zoals kanker aan mond, keel, strot­
tenhoofd, slokdarm, de alvleesklier en de blaas. Het aanbevolen gedag is niet 
roken.
Slechte voeding wordt ook geassocieerd met een derde van alle kankerge­
vallen. De exacte rol van voeding is complex en nog steeds niet helemaal duide­
lijk. Het eten van groente en fruit wordt geassocieerd met lagere risico’s op 
mond-, keel-, slokdarm-, maag- en longkanker. Het aanbevolen gedrag is twee 
stuks fruit per dag en 200 gram groente; dit is ongeveer vier groentelepels. 
Over de relatie tussen vet en kanker is men recentelijk iets anders gaan denken. 
De hoeveelheid vet heeft vermoedelijk geen invloed op het ontstaan van borst­
en dikke darmkanker. Het is nog niet duidelijk of de consumptie van vlees een 
hoger risico geeft op het ontstaan van dikke darmkanker. Wel is overgewicht 
gerelateerd aan een verhoogd risico op borst- en baarmoederkanker. Boven­
dien, het gebruik van weinig vet verlaagt het risico op hart- en vaatziekten, 
overgewicht en suikerziekte. Teveel alcohol is ook geassocieerd met kanker, 
zoals keel- en strottenhoofdkanker, slokdarmkankcr en borstkanker. Boven­
dien, de combinatie van roken en veel alcohol vergroot het risico nog weer 
eens extra. Er wordt aanbevolen om per week niet meer drie glazen alcohol te 
drinken. Daarnaast wordt de combinatie van alcohol en roken sterk afgeraden.
Recentelijk is duidelijk geworden dat te weinig beweging geassocieerd is met 
dikke darmkanker en borstkanker. Het is nog niet helemaal duidelijk hoeveel 
we moeten bewegen om kanker te voorkómen. Daarom wordt de richtlijn voor 
bijvoorbeeld hart- en vaatziekten gevolgd. Deze is voor volwassenen tenminste 
vijf dagen per week een half uur matig intensief bewegen.
Te veel zonnen is slecht, zeker voor mensen met een lichte huid. Het aan­
bevolen gedrag is jezelf te beschermen tegen teveel zon. Dit kun je op verschil­
lende manieren doen, zoals een anti-zonnebrandmiddel met factor 10-12 ge­
bruiken, het vermijden van de zon tussen 12 en 15 uur, en het dragen van 
beschermende kleding.
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Secundaire preventie Voor de secundaire preventie kunnen wc drie soorten 
gedragingen onderscheiden: passieve ontdekking, actieve ontdekking en je laten 
onderzoeken. Met passieve ontdekking bedoelen we het alert zijn op waarschu­
wingstekens van kanker. Met actieve ontdekking doet men zelfonderzoek, zoals 
borst- en zaadbalonderzoek en inspectie van moedervlekken. Je laten onder­
zoeken gebeurt door anderen, bijvoorbeeld door de huisarts. Je laten onderzoe­
ken gebeurt ook tijdens een bevolkingsonderzoek. In Nederland hebben we 
twee bevolkingsonderzoeken, een voor het opsporen van borstkanker en een 
voor het opsporen van baarmoederhalskanker. Voor het bevolkingsonderzoek 
naar borstkanker worden vrouwen tussen de 50 en 75 jaar elke twee jaar uitge­
nodigd. Voor het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker worden 
vrouwen tussen de 30 en 60 jaar elke vijf jaar uitgenodigd. In sommige landen 
zijn er bevolkingsonderzoeken naar prostaat- en darmkanker. In Nederland 
vindt thans onderzoek plaats om na te gaan of dergelijk onderzoek zinvol is.
Recentelijk is er meer aandacht voor de vroege ontdekking van erfelijke 
belasting. Het is sinds een aantal jaren mogelijk om erfelijkheidsonderzoek te 
doen. Dit soort onderzoek wordt bijvoorbeeld gedaan als een bepaalde vorm 
van kanker veel in een familie voorkomt. Toekomstig onderzoek zal duidelijk 
moeten maken wanneer het zinvol is voor Nederlanders zich te laten onder­
zoeken op erfelijke belasting, hoe ze het beste voorlichting kunnen krijgen, en 
of er ongewenste bijeffecten kunnen optreden, zoals denken dat kanker alleen 
erfelijk bepaald is en dat de leefwijze er niet meer toe doet.
K a n k e r p r e v e n t i e f  g e d r a g  v a n  d e  N e d e r l a n d e r
Hoe staat het nu met het gedrag van de Nederlanders? Hierover zijn verschil­
lende studies gedaan, onder andere door de Universiteit Maastricht. Elk van de 
studies geeft weer een iets ander beeld, dus dit overzicht is een benadering van 
wat bekend is. Van de volwassen Nederlanders rookt 34%, eet 61% onvol­
doende groente, eet 76% onvoldoende fruit, ongeveer 55% beweegt te weinig 
(60% in de winter, 47%% in de zomer), ongeveer 50% beschermt zich onvol­
doende tegen de zon (31% te weinig bij het zonnebaden; 72% te weinig tijdens 
het wandelen), 23% van de vrouwen doet niet mee aan het bevolkingsonder­
zoek borstkanker en de schattingen voor het percentage vrouwen dat niet 
meedoet aan het bevolkingsonderzoek baarmoederhalskanker variëren tussen 
de 30 en 50% (waarbij de deelname het geringst is bij vrouwen met een lage 
opleiding). Kortom, er is nog werk te doen.
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E f f e c t ie v e  g e z o n d h e i d s b e v o r d e r i n g  e n  k a n k e r p r e v e n t i e
Er zijn de afgelopen jaren talrijke ontwikkelingen geweest op het gebied van de 
kankerpreventie. Deze ontwikkelingen stemmen hoopvol voor de toekomst. Ik 
geef van de belangrijkste ontwikkelingen een kort overzicht.
Planningsmodelleil Een belangrijke verandering gedurende de laatste twee 
decennia bij de gedragsgerichte preventie in het algemeen is de nadruk op 
planmatigheid. Deze planmatigheid heeft onder andere vorm gekregen door 
het planningsmodel van Larry Green, het PRECEDE-PROCEED model, en 
de Nederlandse bewerking ervan door Gerjo Kok. Het model dat ik gebruik is 
weer een variatie op deze modellen en onderscheidt drie fases. De eerste fase is 
de analyse van het probleem, de doelgroep en de oorzaken voor ongezond 
gedag. De tweede fase is de ontwikkeling en het testen van interventies. De 
derde fase is de continuering van preventie door de implementatie van succes­
volle interventies op grote schaal.
Modellen voor verklaring van gedrag Voor de analyse van het gezond­
heidsgedrag, een belangrijke stap voor de analyse van het probleem, maken we 
gebruik van modellen. Deze modellen geven aan wat de belangrijkste soorten 
redenen zijn waarom mensen zich ongezond gedragen. Deze redenen voor 
gedrag noemen we ook wel de gedragsdeterminanten.
Er zijn verschillende soorten gedragsdeterminanten van belang. Dit toonde 
ook het voorbeeld over mevrouw Jansen. Ze zei: >elk  ga  maar twee keer p e r  week. 
een uur onder de hoogte^on, dus dat is niet erg”. Dit soort ideeën noemen we risico­
percepties. Vaak maken mensen verkeerde risico-inschattingen en schatten hun 
eigen gedrag te optimistisch in. Zo onderschatten ze dus hun risico op het 
krijgen van kanker.
Ze las: Te veel %on is gevaarlijk. J e  huid kan er ouder door gaan uitvgen. J e  kunt er 
huidkanker van krijgen”. Ze dacht: ulk  vind het belangrijk om er go ed  uit te ~ien. A ls 
receptioniste kan ik het me niet perm itteren om met een bleek gedicht achter de balie te fitten. 
Dit zijn dus voor haar voor- en nadelen van het gedrag. Deze bepalen iemands 
houding of attitude: iemands oordeel over een gedrag.
Ook zei ze: ‘M ijn man vindt het me go ed  staan, en heel veel vriendinnen doen het 
ook ”. Dit is een voorbeeld van sociale invloeden. Mensen laten zich beïnvloe­
den door wat andere mensen doen en door wat andere mensen vinden wat je 
moet doen.
Ook noemde ze problemen: “ Wat m oetje peggen als iemand dan tegen j e  %egt: goh  
wat %ie j i j  er  vandaag bleek uit? Dit is een voorbeeld van de probleemsituaties die 
je verwacht als je ander gedrag gaat uitvoeren. Het kunnen omgaan met dit 
soort problemen is belangrijk. We noemen dit soort ideeën ook wel eigen
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effectiviteitsverwachtingen: verwacht je dat jij effectief kunt omgaan met 
probleemsituaties?
Deze factoren - de risicopercepties, de attitude, de sociale invloeden, de 
eigen effectiviteit - bepalen de motivatie van een persoon om het gedrag te 
veranderen.
Het nut van dit soort modellen is dat het je leert te zien waar precies de 
knelpunten voor verandering zitten bij een bepaalde doelgroep. Soms is een 
doelgroep niet overtuigd van de voordelen van het gedrag. Dan moet een 
interventie de voordelen van het gewenste gedrag benadrukken. Soms weet de 
doelgroep niet hoe ze moet omgaan met problemen die kunnen optreden als ze 
het nieuwe gedrag wil vertonen. Dan zal de interventie in moeten gaan op hoe 
je deze problemen kunt oplossen. Soms moeten alle determinanten aandacht 
krijgen in een interventie.
N ie u w e  i n t e r v e n t i e s  Belangrijke ontwikkelingen zijn er ook geweest voor de 
ontwikkeling en evaluatie van interventies. Het bleek dat de programma’s die 
gericht waren op het aanleren van kennis nauwelijks invloed hadden op het 
gedrag. Er zijn nieuwe methodes ontwikkeld. Ik zal een aantal effectieve inter­
venties beschrijven die ook in Nederland zijn toegepast. Zo krijgt u een idee 
over hoe kankerpreventie in de praktijk plaats vindt.
De afgelopen jaren is er aandacht besteed aan de ontwikkeling van interven­
ties waarbij, met name jongeren, leren om te gaan met druk van anderen. Deze 
programma’s worden ook wel sociale invloed programma’s genoemd. De 
onderliggende gedachte is dat veel ongezond gedrag ontstaat doordat jongeren 
dit ongezonde gedrag overnemen door de druk van anderen. Gedurende een 
aantal lessen op scholen leren jongeren deze sociale druk te herkennen en hoe 
ze hierop kunnen reageren. Onderzoek toont aan dat met dit soort program­
ma’s het beginnen met roken soms met de helft kan worden teruggebracht. 
Ook successen voor de preventie van alcohol en voeding worden gerappor­
teerd.
Een andere belangrijke ontwikkeling is de aandacht voor de “community” 
methodes. Er zijn verschillende omschrijvingen van het begrip community. 
Een voorbeeld van een community is een wijk. Een bedrijf is ook een commu­
nity. Een sportclub kun je ook opvatten als een community. Het is dus een 
soort leef- of werkeenheid. Kort samengevat komt een community benadering 
er op neer dat je de mensen van een community zoveel mogelijk betrekt bij de 
voorbereiding, ontwikkeling en uitvoering van een interventie. In Nederland is 
bijvoorbeeld een succesvol community project geweest in Bergeijk. Hierdoor 
gingen mensen gezonder eten. Ook zijn er succesvolle projecten geweest voor 
het stoppen met roken, bijvoorbeeld in Den Bosch en in bedrijven.
De afgelopen jaren zijn zelfhulpgidsen ontwikkeld. Een belangrijk kenmerk
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van zelfhulpgidsen is dat mensen stapsgewijs leren hun gedrag te veranderen. 
Zelfhulpgidsen hebben als voordeel dat je thuis het gedrag kan veranderen en 
dat je er niet voor naar groepscursusssen hoeft. In Nederland zijn zelfhulpgid­
sen ontwikkeld voor bijvoorbeeld gezonde voeding en stoppen met roken. Ze 
hebben resultaat. Ongeveer 10 a 15% van de mensen stopt met roken na het 
lezen van de gids, tegenover ongeveer 5% van de mensen die niet zo’n gids 
k r l g^ t 'Een andere interessante methode is “health counseling”. Je zou dit in het 
Nederlands kunnen vertalen als gezondheidsadvisering. Wat gebeurt er bij 
health counseling? Een hulpverlener, bijvoorbeeld een arts, leert via een stap­
penplan hoe hij een persoon kan motiveren dit gedrag te veranderen. De 
eerste stap is het nagaan of een persoon risicogedrag vertoont (bijvoorbeeld: 
rookt u?). De tweede stap is nagaan of de persoon gemotiveerd is het gedrag te 
veranderen. De derde stap is het nagaan van de knelpunten voor verandering: 
ziet de persoon voldoende voordelen van het gezonde gedrag; krijgt de persoon 
voldoende steun; kan hij omgaan met problemen en barrières? De vierde stap is 
het maken van afspraken, bijvoorbeeld voor een vervolgconsult o f voor ge­
dragsverandering. De vijfde stap is het geven van extra informatie of hulp 
(bijvoorbeeld zelfhulpgidsen, nicotinekauwgom). De zesde stap is het geven 
van nazorg. De afgelopen jaren zijn verschillende succesvolle protocollen 
ontwikkeld voor bijvoorbeeld de huisarts, verloskundigen en verpleegkundigen.
Nieuw is “gezondheidsvoorlichting op maat”. Gezondheidsvoorlichting op 
maat lijkt op health counseling, maar nu vindt het advies via een brief plaats. 
Hoe werkt deze methode? Een persoon vult een lijst in met vragen over zijn 
gedrag en zijn ideeën over dit gedrag. De lijst wordt gezonden naar een organi­
satie, bijvoorbeeld de universiteit. Daar leest een computer de antwoorden van 
de persoon. Elk antwoord wordt gekoppeld aan één bepaald advies. Afhank­
elijk van het antwoord krijgt een persoon het ene of het andere advies. Alle 
adviezen zijn met zorg door experts samengesteld. Een persoon krijgt dus door 
de hulp van deze experts een serie van heel persoonlijke adviezen op alle vra­
gen. Deze adviezen krijgt een persoon toegezonden via een persoonlijke brief. 
Deze methode blijkt voor roken bijna dezelfde effecten te hebben als groeps­
cursussen: ongeveer 20 to 25% van de rokers stopt met roken. De voordelen 
van de voorlichting-op-maat methode zijn het persoonlijk karakter en het feit 
dat je er veel mensen mee kunt bereiken. Inmiddels zijn er effectieve interven­
ties ontwikkeld voor rookpreventie, stoppen met roken, voeding en zonne- 
baadgedag. Op dit moment testen we of deze methode ook kan worden ge­
bruikt om mensen alerter te maken op de waarschuwingstekens van kanker.
Een recente ontwikkeling richt zich op beleidsveranderingen bij bedrijven 
en supermarkten. Bij een aantal bedrijven wordt het aanbod van voeding in de 
kantine veranderd om na te gaan of mensen ook hun voedingspatroon veran­
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deren. Bij een aantal supermarkten wordt gezonde voeding voorzien van be­
paalde labels om mensen makkelijker een gezonde keuze te kunnen laten ma­
ken.
K a n k e r p r e v e n t i e , w a t  k a n  b e t e r ?
De afgelopen jaren zijn er effectieve interventies ontwikkeld. Toch zien we nog 
veel risicogedrag. Hoe kan dit? Hiervoor zijn verschillende verklaringen. Ik 
noem een aantal.
Kenflis Weten wc wat wc moeten doen? Soms blijkt dat Nederlanders nog niet 
weten wat het gewenste gezonde gedrag is. Een recent onderzoek over zonnen 
laat zien dat de meeste ouders zichzelf en hun kinderen wel beschermen als ze 
op het strand en in het zwembad zijn. Veel minder bescherming vindt plaats in 
andere situaties waar men ook is blootgesteld aan de zon, zoals tijdens het 
wandelen en fietsen. Mogelijk is de voorlichting te veel geassocieerd met het 
doelbewuste zonnen (zoals zonnen aan zee, in de tuin), maar minder met 
andere risicovolle situaties. Bij voeding is het ook denkbaar dat het niet geheel 
duidelijk is wat we wel en niet mogen eten en hoeveel we moeten eten. Uit een 
studie blijkt dat veel Nederlanders de acht waarschuwingstekens van kanker 
niet kennen. Mannen kennen ze nog slechter dan vrouwen. Ik noem ze dan 
ook nog even kort: 1. heesheid en hoest die langer duurt dan 6 weken; 2. een 
wondje of zweertje dat niet geneest; 3. veranderingen in de huid; 4. aanhouden­
de slikklachten; 5. knobbels of verdikkingen; 6. abnormaal bloedverlies; 7. 
veranderingen in de stoelgang; 8. gewichtsverlies zonder dat daar aanleiding 
voor is.
Weten we wat we doen? Veel mensen blijken hun gezondheidsgedrag niet 
goed in te schatten. Met name mensen die ongezond leven, maken verkeerde 
en te optimistische inschattingen over hun gedrag. Van degenen die te weinig 
groente en fruit eten, meent 88% voldoende groente en 65% voldoende fruit te 
eten. Van de mensen die zich onvoldoende hebben beschermd tegen de zon, 
denkt 90% dat ze zichzelf wèl goed beschermen. Veel mensen schatten hun 
risico’s op het krijgen van kanker daardoor te laag in. Ze denken het goed te 
doen, en zien dus geen redenen om hun gedrag te veranderen
Kortom, een deel van de Nederlandse bevolking blijkt nog te weinig kennis 
te hebben van een aantal kankerpreventieve gedragingen. Ook blijken ze vaak 
hun eigen gedrag niet te kennen en zijn te optimistisch. Op dit gebied kan dus 
nog het een en ander worden verbeterd.
Doelgroep Bij de keuze van de doelgroepen noem ik twee problemen. Aller­
eerst richten de interventies zich vaak op één groep. Soms blijkt deze groep te
10
bestaan uit meerdere specifieke groepen, bijvoorbeeld mensen uit rijke buurten 
en achterstandswijken. Vaak is er een onderscheid tussen mensen die wel en 
niet gemotiveerd zijn hun gedrag te veranderen. Soms hebben deze specifieke 
groepen een aparte benadering nodig. Dit noemen we doelgroepsegmentatie.
Het tweede probleem is dat veel interventies zich richten op individuen. Dit 
niveau noemen we ook wel het microniveau. Veel minder interventies richten 
zich op het veranderen van gedrag en beleid van organisaties en het overheids­
beleid. Deze niveaus noemen we wel het meso- en het macroniveau. Er is veel 
minder aandacht voor de ontwikkeling van effectieve interventies om het 
gezondheidsbevorderend gedrag op deze niveaus te veranderen. Bijvoorbeeld, 
er zijn in de wetenschappelijke literatuur veel studies te vinden over de effecti­
viteit van rookpreventieprogramma’s. Er zijn echter nauwelijks studies te vin­
den die een interventie evalueren waarin het rookpreventiebeleid van scholen is 
veranderd.
Het is mijns inziens niet realistisch grote veranderingen te verwachten bij 
individuen als ook het gezondheidsbevorderend gedrag op het meso- en macro 
niveau niet wordt veranderd. Kortom, alle niveaus moeten onze aandacht 
hebben.
Determinanten onderzoek. Het onderzoek naar de gedragsdeterminanten (de 
oorzaken van gedrag) is nog steeds in ontwikkeling en kan verbeterd worden. 
Ik wil dit illustreren aan de hand van drie voorbeelden.
Veel determinantenonderzoek is gebaseerd op een momentopname. Dit 
soort onderzoek noemen we cross-sectioneel onderzoek. Dit onderzoek kan 
informatief zijn, maar heeft ook beperkingen. Onderzoek dat de rol van de 
gedragsdeterminanten over een langere tijd bestudeert is daarom belangrijk. Dit 
type onderzoek heet longitudinaal onderzoek. Hiermee kunnen we beter na­
gaan welke determinanten gedragsverandering verklaren.
Bij het onderzoek naar iemands attitude worden vaak verschillende opvat­
tingen gemeten. We kunnen een onderscheid maken tussen de zogenaamde 
rationele en emotionele overwegingen. De verwachting later spijt te krijgen, een 
emotionele overweging, blijkt bijvoorbeeld een belangrijke verklaring voor 
vrouwen om wel mee te doen aan het onderzoek naar borstkanker. Emotionele 
redenen krijgen mogelijk te weinig aandacht in het determinanten onderzoek, 
en dus mogelijk ook te weinig aandacht in interventies.
De huidige methodes brengen mogelijk de rol van sociale invloeden onvol­
doende in kaart. Recente studies over rookpreventie suggereren een minder 
grote rol van vrienden en een grotere rol van de ouders. De huidige methodes 
ontberen echter een gedetailleerd onderzoek naar de invloed van sociale net­
werken waarbij de invloed van verschillende personen nauwgezet in kaart 
wordt gebracht. Op dit moment wordt deze methode gebruikt in een groot­
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schalig Europees onderzoek over rookpreventie. Dergelijke analyses zijn ver­
moedelijk ook van belang voor andere kankerpreventiegedragingen.
Betere interventies De afgelopen jaren zijn veel interventies ontwikkeld en 
geëvalueerd. Toch zijn er ook veel interventies niet ontwikkeld of niet geëvalu­
eerd. Nu kun je ook niet alles meteen doen. Ik zie dan ook verschillende moge­
lijkheden voor de toekomst. Bijvoorbeeld, van sommige folders weten we niet 
of ze effectief zijn en wat de effectieve ingrediënten ervan zijn. Een ander 
voorbeeld. Er zijn op dit moment geen effectieve methodes om jongeren 
tussen de 15 en 25 jaar te stimuleren te stoppen met roken. Nog een voorbeeld. 
Van de voorlichting over zonnen weten we niet of de volwassenen hierdoor 
ook echt hun zonnebaadgedrag gaan veranderen. Kortom, op dit gebied zijn 
verschillende mogelijkheden voor de ontwikkeling en evaluatie van interventies.
Een ander probleem is dat de effecten van interventies op den duur uitdo­
ven. Bijvoorbeeld, een jaar na het programma worden nog wel effecten gevon­
den, maar na vijf jaar is er geen effect meer. Sommigen beweren dan dat ge- 
dragsgerichte preventie niet echt effectief kan zijn. Dit vind ik te voorbarig. 
Een probleem is natuurlijk dat als de interventie is opgehouden, er allerlei 
soorten invloeden kunnen zijn die weer een andere tegenovergestelde werking 
kunnen hebben. Je kunt hierbij bijvoorbeeld denken aan het effect van reclame. 
De uitdaging is dan ook om interventies te ontwikkelen die langdurige effecten 
zullen hebben. Dit betekent vermoedelijk langdurige programma’s en ook 
langdurige evaluaties.
Er zijn nog niet veel interventies ontwikkeld met als doel het veranderen 
van het gedrag en beleid van organisaties. Meer aandacht voor het meso- en 
macroniveau betekent dan ook de ontwikkeling en evaluatie van interventiestu- 
dies op deze niveaus. Ik sta te popelen om bijvoorbeeld een studie te starten 
waarbij we het rookbeleid van restaurants in Nederland eindelijk eens gaan 
veranderen. Ik roep hierbij de Stichting Volksgezondheid en Roken op om 
samen zo’n studie te doen. Mogelijk kunnen we een soortgelijke studie starten 
met het Voedingscentrum voor het creëren van een keten van gezonde restau­
rants die op hun kaarten menu’s met voldoende groente hebben.
Wat is effect? Vzc 1 interventiestudies concentreren zich vooral op het verande­
ren van gedrag. Ze richten zich daardoor niet op het deel van de bevolking dat 
niet gemotiveerd is het gedrag te veranderen. Waarom is er zo’ n aandacht voor 
deze kleine gemotiveerde groep? Verandering van gedag wordt gezien als hét 
belangrijkste criterium voor succes van interventies. Maar is dit realistisch? De 
recente inzichten over de motivationele stadia leren ons dat een groot deel van 
de bevolking niet gemotiveerd is het gedrag te veranderen. Bijvoorbeeld, zeker 
60% van de rokers is niet gemotiveerd het gedrag te veranderen. Effectstudies
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zullen dan ook niet meteen gedragsverandering kunnen aantonen bij deze 
groep. Vergelijkbare conclusies kunnen worden getrokken voor andere gedra­
gingen, zoals voeding. Kortom, als we ons willen richten op het overgrote deel 
van de bevolking zal veelal het eerste doel motivatieverhoging moeten zijn. 
Daarna kunnen we ons pas richten op ons uiteindelijke doel: gedragsverande­
ring. Wat betekent dit dan voor effectstudies? Allereerst moet er aangegeven 
worden op welke doelgroep we ons richten en welke verandering realistisch is: 
veranderen van motivatie of veranderen van gedrag. Ten tweede moeten we 
ons realiseren dat interventies en evaluatiestudies vaak langer zullen moeten 
duren dan vier jaar, de periode dat er meestal subsidie wordt gegeven voor een 
project. Kortom, er is in het verleden te weinig aandacht geweest voor de 
ontwikkeling van interventies voor mensen die niet geïnteresseerd waren om 
hun gedrag te veranderen.
Impact Een reden voor beperkte effecten op landelijk niveau kan ook een 
gebrekkige impact van interventies zijn. Naast de effectiviteit is het belangrijk te 
inventariseren of interventies ook voldoende mensen weten te bereiken. Bij­
voorbeeld, van groepscursussen is bekend dat ze behoorlijk effectief zijn. 
Echter, weinig mensen zullen ze bezoeken. Het effect zal zijn dat ze landelijk 
gezien een beperkte impact hebben. In het huidige onderzoek wordt mogclijk 
teveel gelet op de effectiviteit en te weinig op de impact. Iets minder effectieve 
interventies maar met een heel grote impact zijn interessanter voor de kanker- 
preventie dan interventies met een groot effect maar met een zeer geringe 
impact. Ik pleit overigens niet voor de afschaffing van groepscursussen. Wel 
pleit ik voor de ontwikkeling van effectieve interventies die ook veel impact 
hebben. Toekomstig onderzoek zal dan ook moeten proberen na te gaan of het 
mogelijk is de impact van interventies te kunnen schatten.
Implementatie Landelijke effecten van een goede interventie zullen alleen 
zichtbaar worden als het programma ook wordt gebruikt in de praktijk. Echter, 
de ontwikkeling van een effectieve interventie garandeert niet automatisch het 
gebruik ervan in de praktijk. De vertaalslag naar een effectieve interventie in de 
praktijk kan op verschillende manieren schipbreuk lijden.
Recentelijk werd weer eens op een Europees congres geconcludeerd dat 
veel kennis niet goed wordt vertaald door mensen in de praktijk. Dit betekent 
dat we meer moeten investeren in een goede vertaalslag van de theorie naar de 
praktijk. Mogelijk moeten programmaontwikkelaars meer in contact worden 
gebracht met degenen die dit soort programma’s oorspronkelijk ontwikkelden.
Bij de invoering van een programma moeten soms concessies worden 
gedaan. Laat ik een concreet voorbeeld geven. Internationaal wordt aanbevolen 
om tenminste 10 lessen te besteden aan rookpreventie. In de praktijk vindt
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men dit teveel. Begrijpelijk? Leren we rekenen in vijf lessen, leren wc autorijden 
in drie lessen? Een kwalitatief goede interventie vraagt een bepaalde tijd. Wil 
men deze er niet aan besteden, dan kan de interventie mogelijk beter achterwe­
ge worden gelaten. Anders lopen we nog het gevaar dat men zegt: zie je nou 
wel, preventie werkt niet! Preventie impliceert prioritering en geen schijnoplos­
singen.
Bij implementatieprocessen zijn veelal meerdere belanghebbenden. Voor 
een goed implementatiebeleid is het nodig hen te betrekken bij het gehele 
proces. Het is verstandig dit zo vroeg mogelijk te doen. Belanghebbenden 
kunnen dan al in een vroeg stadium hun wensen en ideeën kenbaar maken. 
Hiermee kan dan bij de ontwikkeling van een interventie rekening worden 
gehouden.
Het is verheugend dat de samenwerking tussen de Umversitcit Maastricht 
en een aantal organisaties de afgelopen jaren is geïntensiveerd. Er zijn structu­
rele samenwerkingsverbanden met het Koningin Wilhelmina Fonds en de 
Stichting Volksgezondheid en Roken. Er zijn ook goede, niet geformaliseerde 
samenwerkingsverbanden met bijvoorbeeld het Voedingscentrum en het Ne­
derlands Instituut voor Gezondheidsbevordering en Ziektepreventie. Dit stemt 
optimistisch.
Grenzen van voorlichting Onlangs werd me de vraag gesteld of ik niet 
moest constateren dat de voorlichting over het roken mislukt was omdat nog 
steeds zoveel mensen rookten. Ik antwoordde dat het percentage rokers bij 
mannen sinds 1950 met zo’n 30% is afgenomen en dat dit vooral te danken 
was aan de goede voorlichting over roken en effectieve stopmethodes. Ik denk 
dat het percentage rokers ook weer zou toenemen als deze voorlichting er niet 
meer zou zijn. Voorlichting is echter geen wondermiddel. Je kunt er niet alles 
mee bereiken. De effectiviteit van voorlichting wordt mede bepaald door 
beleid. Als voorlichting gepaard gaat met beleid dat een andere boodschap 
verkondigt, zal het effect van voorlichting beperkt zijn. Een aantal jongeren zei 
eens tegen me: “Waarom zoveel aandacht voor rookpreventie? Als het echt 
slecht was zou de overheid het wel verbieden in bioscopen, sportkantines en 
restaurants. Je  mag niet heroïne spuiten, want heroïne spuiten is slecht. Roken 
mag wel, dus roken zal wel niet slecht zijn”. Dit voorbeeld laat het belang zien 
van een integrale benadering waarbij voorlichting en beleid eenzelfde bood­
schap uitdragen.
Een goed kankerpreventiebeleid vereist dat het gezonde gedrag makkelijk 
en het ongezonde gedrag moeilijk toegankelijk is. Recentelijk zijn er discussies 
geweest over het verbieden van de verkoop van tabak aan minderjarigen. Ech­
ter, zo’n verbod is moeilijk te controleren. Er zijn alternatieven die overwogen 
kunnen worden, zoals het terugdringen van het aantal verkooppunten, en het
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verhogen van de prijs. Studies suggereren minder tabaksverslaving bij een 
hogere prijs. Bijvoorbeeld, een 10% hogere prijs van sigaretten leidt tot een 
afname van ongeveer 5% in de consumptie en prevalentie. Ook bij voeding is 
een goed prijsbeleid belangrijk voor het stimuleren van gezonde voeding. Als 
de meest gezonde voeding ook de duurste voeding is, zal dit een reden kunnen 
zijn om een goedkoper en minder gezond alternatief te kiezen.
Kortom, we moeten geen overspannen verwachtingen hebben van voor­
lichting, zeker niet als dit niet gepaard gaat met een duidelijk en gelijkluidend 
gezondheidsbevorderend beleid.
U i t d a g i n g e n  v o o r  d e  t o e k o m s t
Tot slot van deze rede wil ik een aantal onderzoeksthema’s noemen voor de 
primaire en secundaire kankerpreventie die mijns inziens voor de toekomst van 
belang zijn. Deze thema’s zullen ook hun beslag moeten krijgen in het onder­
wijs om studenten en gezondheidsintermediairen voldoende voor te bereiden 
op de praktijk. Anders gezegd, wat zullen belangrijke missies zijn? In het voor­
gaande heb ik hierover al het een en ander laten doorschemeren. Ik vat de 
punten nog even samen.
Betere kennis en risicopercepties Soms weten Nederlanders nog niet precies 
wat het gezonde gedrag is. Deze kennis moet worden verbeterd. Soms weten 
Nederlanders niet wat ze doen. Ze maken dan veelal te optimistische inschat­
tingen over hun gedrag en zien geen reden om te veranderen. Toekomstig 
onderzoek moet zich allereerst richten op het verbeteren van deze kennis. Ten 
tweede moet het zich richten op de ontwikkeling van methodes om goede 
risico inschattingen te kunnen maken, bijvoorbeeld door meer persoonlijke 
informatie te geven over het gedrag en de eventuele risico’s ervan.
Onderzoek naar de gedragsdeterminanten Het is belangrijk om de redenen 
voor gezond en ongezond gedrag te begrijpen. Bestaande verklaringsmodellen 
zullen kritisch onder de loep moeten worden genomen en hierbij moet meer 
gebruik worden gemaakt van longitudinale studies. Ook zal er meer aandacht 
moeten worden besteed aan de rol van emotionele overwegingen. Om sociale 
invloed processen beter in kaart te brengen, kunnen andere methodes - zoals 
de sociale netwerk methode - zinvol zijn.
Effectieve interventies Toekomstig onderzoek zal zich moeten richten op de 
ontwikkeling van effectieve interventies voor bepaalde groepen van de bevol­
king, zoals verschillende motivationele groepen en achterstandsgroepen. Naast 
aandacht voor voorlichting is ook aandacht voor verandering van beleid van
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organisaties van belang. Voor het bestuderen van de effecten zullen mogclijk 
ook andere methodes gebruikt moeten worden dan de gerandomiseerde stu­
dies, zoals data-triangulatie waarbij bewijzen voor effectiviteit uit verschillende 
bronnen worden verzameld. Effectstudies moeten zich richten op zowel 
motivatie- als gedragsverandering en op het realiseren van langdurige effecten. 
Voor het beoordelen van het resultaat van interventies zal niet alleen gekeken 
moeten worden naar het effect, maar ook naar de impact.
Implementatie Effectieve voorlichtingsmethodes en -protocollen worden niet 
automatisch ingevoerd. Het effectieve rookprevcntieproject dat indertijd is 
ontwikkeld en gefinancierd door de Nederlandse Kankerbestrijding, is helaas 
maar mondjesmaat gebruikt bij scholen in Nederland. Gelukkig zijn er ook 
methodes die wel worden geadopteerd door organisaties, zoals het Advies over 
Roken op Maat door de Stichting Volksgezondheid en Roken. Toch verloopt 
de acceptatie en het gebruik van nieuwe methodes vaak langzaam. Toekomstig 
onderzoek zal zich enerzijds moeten richten op het analyseren van barrières 
voor implementatie en anderzijds op het ontwikkelen en testen van implemen­
tatiestrategieën.
De plaats van preventie De volgende missie is niet een onderzoeksmissie, 
maar een beleidsmissie. In de toekomst is het belangrijk de toenemende rol van 
de gedragsgerichte preventie verder vorm te geven. De gedragsgerichte gezond­
heidsbevordering heeft zich de afgelopen jaren ontwikkeld tot een aparte 
discipline, met als belangrijke kenmerken de planmatige aanpak, de analyse van 
gezondheidsgedrag en de determinanten ervan, de ontwikkeling en evaluatie 
van interventies, en de implementatie van effectieve interventies. In het alge­
meen is er nog steeds een onbalans tussen curatie en preventie: teveel aandacht 
gaat uit naar de curatie. Een uitdaging voor de volgende eeuw is deze onbalans 
te herstellen. De gedragsgerichte preventie moet hierin een essentiële rol krij­
gen. Onderkenning van het belang van de gedragsgerichte preventie betekent in 
toenemende mate een belangrijkere rol voor de gedragsgerichte kankerpreven- 
tie in verschillende instellingen - zoals GGD-en, de thuiszorg, bedrijven, de 
nieuwe gezondheidscentra - met als doel preventiebeleid. De Nederlandse 
Vereniging voor Preventie en Gezondheidsbevordering kan in dit proces een 
belangrijke rol spelen. Dit kan bijvoorbeeld door het registratietraject van 
gedragsgerichte preventiewerkers verder vorm te geven. Registratie heeft im­
mers tot doel de kwaliteit van gedragsgerichte gezondheidsbevordering te 
bevorderen. Ook kan men zich hard maken voor een registratie van effectieve 
activiteiten. Er is immers een wezenlijk verschil tussen geloof en wetenschap. 
“Evidence based health promotion” ofwel, gezondheidsbevordering op basis 
van effectief bewezen methodes, is essentieel voor kwalitatief hoogstaande
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gezondheidsbevordering en kankerpreventie.
Kortom, de gedragsgerichte preventie moet verder maatschappelijk worden 
erkend en een grotere rol krijgen bij de ontwikkeling en uitvoering van het 
beleid omtrent de gezondheidsbevordering.
S l o t
Met deze rede heb ik een indruk gegeven van het vakgebied van de kankerpre­
ventie en de gezondheidsbevordering. De leerstoel is ingesteld in 1998. Ze is in 
de gelukkige positie dat ze kan voortbouwen op werk dat gedurende ruim 10 
jaar is verricht door verschillende onderzoekers bij de Universiteit Maastricht in 
samenwerking met een groot aantal instanties in Nederland. Veel van dit werk 
vond plaats binnen het kader van een zogenaamde aandachtsplaats “Primaire 
Kankerpreventie”. Deze aandachtsplaats was mogelijk door een initiatief van 
de Nederlandse Kankerbestrijding/Koningin Wilhelmina Fonds, een van haar 
vele activiteiten van de afgelopen 50 jaar.
Ik hoop dat de rede u duidelijk heeft gemaakt dat er zeker aanleiding is tot 
optimisme: we hebben methodes om de motieven voor ongezond gedrag te 
kunnen begrijpen, methodes om mensen te motiveren zich gezonder te gedra­
gen en methodes om succesvolle interventies landelijk te implementeren. Op 
dit terrein is reeds grote vooruitgang geboekt en is in de toekomst verdere 
vooruitgang mogelijk. We moeten ook realistisch blijven. Mensen zijn soms 
onvoldoende op de hoogte van bepaalde risicogedragingen en van hun eigen 
gedrag. We weten tevens dat kanker zal blijven voorkomen, zeker bij een ouder 
wordende populatie. We weten ook dat menselijk gedrag en het beleid van 
organisaties vaak lastig te veranderen zijn. Toch is er op verschillende gebieden 
vooruitgang geboekt. Dit stemt hoopvol voor de toekomst.
D a n k w o o r d
Aan het einde van mijn rede wil ik graag enkele woorden van dank uitspreken.
Allereerst wil ik het College van Bestuur van de Universiteit Maastricht en 
het Bestuur van de Faculteit der Gezondheidswetenschappen bedanken voor 
mijn aanstelling.
Vervolgens wil ik de Nederlandse Kankerbestrijding/Koningin Wilhelmina 
Fonds bedanken voor de instelling van deze leerstoel. Deze aanstelling biedt de 
mogelijkheid om het onderzoek naar kankerpreventie te continueren en verder 
uit te bouwen. Ik wil ook de medewerkers van de Nederlandse Kankerbestrij­
ding bedanken voor de prettige samenwerking die we de afgelopen jaren heb­
ben gehad en wil met name Karei van Koppen en Cora Honing bedanken. We 
hebben denk ik een unieke samenwerking weten op te bouwen waarbij er
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sprake is van een zeer vruchtbare interactie tussen vragen uit de praktijk en 
inzichten uit de wetenschap. Ik hoop dat deze vorm van interactie nog lang zal 
kunnen bestaan.
Vervolgens wil ik Gerjo Kok bedanken. Gerjo, je hebt de afgelopen jaren 
immens veel gedaan voor de ontwikkeling van de gedragsgerichte preventie. Bij 
een gelegenheid als deze realiseer ik me weer opnieuw het belang van jouw 
wetenschappelijke input en inspiratie. Bovendien, zonder jouw steun zou er 
vermoedelijk geen aandachtsplaats kankerpreventie noch leerstoel kankerpre­
ventie en gezondheidsbevordering zijn geweest. Ik wil je ook bedanken voor 
het vertrouwen dat je in me hebt gesteld - al vanaf mijn studietijd in Groningen 
- door me de mogelijkheid te geven te promoveren en daarna zelfstandig een 
onderzoekslijn op te zetten. Ik hoop dat we in de toekomst vruchtbaar zullen 
blijven samenwerken.
Waarde collega’s van de capaciteitsgroep Gezondheidsvoorlichting. Ik wil 
jullie bedanken voor de samenwerking, steun en inspiratie. Hierbij wil ik ook de 
hulp van het ondersteunend personeel betrekken. Ook wil ik Gerard van Breu- 
kelen van de vakgroep Methodologie en Statistiek bedanken voor zijn statisti­
sche hulp bij ons onderzoek. Daarnaast wil ik last but not least - niet met name 
want daarvoor zijn het er teveel maar wel expliciet - alle onderzoekers en pro­
movendi bedanken die betrokken zijn geweest bij de ontwikkeling van deze 
leerstoel. Dankzij jullie werk heb ik veel geleerd en zonder jullie werk was deze 
leerstoel er niet geweest.
Waarde collega’s van de onderzoeksinstituten HEALTH, ExTra en NU- 
TRIM. De vertegenwoordiging van verschillende disciplines binnen onze 
universiteit biedt de mogelijkheid tot verbreding van mijn wetenschappelijke 
blik. Mijn roep om bijvoorbeeld meer balans tussen voorlichting en beleid kan 
zo hopelijk een luisterend oor vinden. Ik hoop dat deze mogelijkheid ook 
benut zal gaan worden in de toekomst
De laatste persoon die ik wil bedanken is mijn vrouw Trudy Rohn. Trudy, 
ik dank je voor je relativerende woorden als ik eens doordraafde, voor jouw 
steun gedurende de afgelopen jaren, jouw optimisme, dynamiek, levenslust en 
liefde.
Waarde toehoorders, we zijn aan het einde gekomen van deze rede. Nog 
een laatste preventieve opmerking voor de receptie. Voor de verslaafde rokers, 
ofwel de nicotinejunks onder u, het zal duidelijk zijn dat kankerpreventie vraagt 
om een goed niet-roken beleid. Roken is dan ook niet toegestaan tijdens de 
receptie, een lekkere borrel wel.
Ik heb gezegd.
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Erratum pag 5: Er wordt 
aanbevolen om per DAG  
niet meer dan drie glazen 
alcohol te drinken.
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